I n this review, we will attempt to envision not just emerging changes in training in each of our specialties, but also some of the general directions in which the field of postgraduate medical education will evolve. Although the formal training programs in our professional areas are at distinctive phases in the transition from a traditional time-limited apprenticeship model to one that is focused on the quantitative assessment of competency, they each share the burdens of adapting to increasingly rapid change in the fundamental knowledge base and in patterns of care delivery. These challenges come at a time when there is increasing uncertainty in reimbursement and job security for clinicians in cardiovascular disease. We have tried to highlight specific developments in the relevant sections, but it is clear that the external and internal pressures in each cardiovascular specialty and our responses to these pressures overlap considerably. By learning from each other and adopting best practices, we will be better able to cope with the inevitable change that professional education promises in the next decade and beyond.
The Future of Training in Pediatric Cardiology
The education and training of physicians in pediatric cardiology continues to evolve with a recent paradigm shift in training from proscriptive time-based or procedural number-based recommendations for training to competency-based objectives. The 2015 training guidelines for Pediatric Cardiology programs were revised by task force members that included representatives from all relevant professional societies (American Academy of Pediatrics, American College of Cardiology, and American Heart Association) and the Society of Pediatric Cardiology Training Program Directors. 1 The 2015 guidelines highlight the paradigm shift toward competency. Although previous guidelines were based on the assumption that competency for given activities, tasks, or procedures would naturally follow from proscriptions of months of exposure and numeric targets, the new guidelines reflect the reality that it is competence that is the goal of training, and that there is wide variation in how and when this develops among learners. The Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) has delineated 6 core competency categories that they expect to be included in training paradigms. The 8 Task Force Reports that form the new Pediatric Cardiology 2015 guidelines 2-9 make major strides in moving away from defining minimum time and numeric-exposure targets and in defining what the specific goal competencies for both categorical and advanced training are. However, moving forward, training program directors and clinical competency committees face the monumental challenge of how to accurately and continuously measure competence in our trainees.
Measuring Outcomes of Training
One of the current barriers to the assessment of trainees in pediatric cardiology is the lack of appropriate tools and instruments with which to evaluate competence. In-service examinations and board examination scores may be reliable and reproducible in assessing medical knowledge, but address only 1 domain of competence and fall short of assessing overall clinical performance. Current iterations of the 360-degree evaluation, including direct faculty observation and self-assessment, are important, but remain subjective, entirely dependent on timeand-chance encounters in the clinical environment, and insufficient to allow for the adequate assessment of competence. Competency assessment tools modeled after the objective, structured clinical examination 10 have begun to be developed in pediatric cardiology, such as 1 recently described assessment exercise in the performance and interpretation of pediatric echocardiography. 11 The future development of similar evaluation exercises will be important tools in assisting both trainees and mentors in gauging progress toward competence.
Another important future assessment tool involves the development of entrustable professional activities (EPAs) in pediatric cardiology. Although competencies are person descriptors that include knowledge, ability, attitude, and values, EPAs are work descriptors that outline the essential tasks necessary for professional practice. 12 The level of supervision to perform those work tasks reflects the increasing trust in trainee autonomy as they progress from novice to expert, and the degree of entrustment defines the assessment. Although it may seem an easy task at first blush, developing and enumerating the specific work tasks that one would expect an adequately trained categorical fellow to be able to do independently on completion of his training is quite difficult. An effort to develop EPAs for pediatric cardiology is currently being undertaken by the Society of Pediatric Cardiology Training Program Directors working with The American Board of Pediatrics. Once EPAs have been established, further work will be required to evaluate their performance as assessment and evaluation tools.
Training Environment
The current training environment in pediatric cardiology is marked by an era of decreased trainee autonomy, increased work-hour restrictions, and across-the-board expansion of inhouse attending physician coverage. The rise of the patient safety movement and the increasing focus of hospitals and payers on healthcare quality over the past decade have no doubt markedly improved medical care and patient outcomes, but have also had considerable impact on training. The trainee work-hour restrictions put in place by the ACGME in 2003, and then expanded in 2011, have placed pressure on the pediatric cardiology trainees in the form of increasing patient handoffs and decreased time to refine procedural competencies, among others. Although the ACGME and others are currently gathering data on the impact of work-hour restrictions on patients and trainees, including 2 large randomized trials in surgery and internal medicine training programs, some form of workhour restrictions is likely to remain. In addition, the balance of trainee autonomy has shifted further toward supervision, and is not likely to shift back toward autonomy. Increased supervision has positive aspects, including improved opportunities for teachers and mentors for interaction, for direct observation, for evaluation, and for feedback; and the ability to model professional behaviors. However, increased supervision is at tension with the notion of graduated responsibility, and can make it difficult for supervisors to award greater degrees of entrustment as trainees progress toward independence. This can result in a lack of readiness in the fellow-to-faculty transition and likely results in increased stress during the initial years of clinical practice. Training programs of the future will need to innovate within the confines of duty-hour restrictions and increased supervision requirements to encourage forms of graduated responsibility and independent practice.
Dedicated Early Instructional Periods
The practice of pediatric cardiology requires a unique knowledge base, and procedural and diagnostic skills, as well, to which pediatric residents traditionally have limited exposure during residency training. Most pediatric residents have little knowledge of complex cardiac anatomy and physiology and virtually no hands-on exposure to echocardiography, invasive/interventional cardiology, and electrophysiology. Despite this limitation, in most current training programs, beginning fellows arrive and are expected to start rapidly integrating into these highly technical clinical environments, caring for patients with complex physiology despite little formal training. Acquisition of core skills may be delayed when introduction of these concepts relies on time-and-chance exposure in the clinical environment, compounded by work-hour restrictions. Dedicated instructional time early in training, so-called boot camps, have been used by procedural-oriented training programs such as pediatric critical care medicine and orthopedics, otolaryngology, and cardiothoracic surgery, as well; these allow the rapid introduction of key knowledge and skills so that trainees can become rapidly functional and safe in the clinical setting. A meta-analysis of such boot camps has shown that these programs lead to significant improvements in clinical skills, knowledge, and confidence. 13 Some of the objectives of these bootcamps include introduction of core clinical content, acquisition of fundamental procedural skills, orientation to hospital policy and procedure, and team building. Such dedicated instructional time has also been advocated as a way to mitigate the July effect, a decrease in efficiency and increase in adverse outcomes seen in some hospital settings at the onset of the academic year. 14 As our field continues to advance in the technical and therapeutic complexity, the future of pediatric cardiology training will likely involve increasing expansion of these types of early intensive periods early in training.
Simulation Training
Simulation-based training offers the ability to learn and practice key procedural skills in a simulation environment free of risk for patient harm. Simulation training is often perceived by learners as an effective learning methodology, and has been successfully used to address high-risk procedures or clinical scenarios that have been traditionally taught by the see one, do one, teach one approach. The simulation environment has also been associated with positive instructional behaviors, in particular, in procedural fields, where high acuity, time pressure, and task fixation in the live setting may impair instructional technique. Improved patient outcomes have been linked to the use of simulation-based education with deliberate practice in comparison with traditional educational approaches in central venous catheter placement. 15 There are several skills relevant to pediatric cardiology training that would benefit from the further expansion of simulation training, including catheterization skills such as vascular access, catheter manipulation, balloon atrial septostomy; imaging skills such as learning appropriate transthoracic and transesophageal views; and intensive care unit skills such as airway management and crisis resource management (eg, code blue) drills.
Harnessing Informatics
As electronic medical records have gradually moved into and become pervasive in both hospital and outpatient environments, training program supervisors and trainees alike now have the opportunity to harness the medical record to assist with training assessment and adaptation. The opportunity to track electronically the exposure and progress of trainees is now unprecedented, and goes far beyond the functionality of the typical procedural log. Most electronic medical records now have the ability to generate the age, diagnoses, site of care, and even treatment codes for patients encountered in various settings; this offers the remarkable opportunity to move beyond accidental time-and-chance encounter education to intentional education to create truly individualized education opportunities for our trainees. The creation and integration of robust informatics tools into intentional training and evaluation will be an important focus of training in the future.
From Fixed to Flexible Time
The natural extension of the transition from fixed time-duration training to competency-based training is the dissolution of the traditional pediatric cardiology model of 3 years of categorical training with an optional additional fourth year subspecialty training. As training programs move toward full acceptance of this approach to training, we will need the ability to shorten and lengthen individuals' training programs to meet their needs based on their progress toward independent practice. Currently, the regulatory bodies such as the ACGME and American Board of Pediatrics have not yet moved beyond the traditional time-duration model of training to allow for board certification, although the development of the pediatric cardiology-specific EPAs will likely help push this issue forward. Although there are no formal American Board of Pediatrics certifications for sub-subspeciality training such as imaging, catheterization, and electrophysiology, there are efforts underway by organizations such as the American Society of Echocardiography to set standards for training, and optional certifications in this regard will likely expand. Training programs in the future will also need to develop innovative care models that can appropriately accommodate flexible duration training schedules, while at the same time meeting service demands.
Multiple Career Paths
As the field of pediatric cardiology has grown and matured, the number and shape of possible career paths has broadened considerably. In addition to a sub-subspecialty area of focus, trainees today may contemplate an academic career as a basic investigator, clinical investigator, clinician-educator, clinician-scholar, quality improvement specialist, or administrator. Each of these requires additional focused training and skill sets that are well beyond the focus of the traditional categorical training program. Training programs in the future will continue to need to revisit the definition of what constitutes that minimum core training required for every pediatric cardiologist, and what types of supporting activities could be selected to prepare trainees for their particular focus of choice.
Work-Life Balance
The training programs of the future will need to continue to adapt and adjust to learners who want to train in a system that promotes work-life balance and integration. Although the attention to duty hours over the past decade has been largely driven by the patient safety movement and measured in terms of patient-care metrics, more attention is now focused on and will continue to focus on the effects of those restrictions on learners' quality of life and educational outcomes. A recent study found that almost one-third of residents exhibit symptoms of depression, 16 and physician burnout is common among trainees. Clearly, training programs of the future will need to help learners adapt to the reality of the intense work demands in cardiovascular medicine, while at the same time teaching them to moderate their pace, pay attention to work-life balance, and maintain personal and emotional relationships.
The Future of Training for Adult Cardiovascular Medicine
The paradigm for clinical training in internal medicine and its subspecialities has changed little since Osler and remains, in essence, a time-limited apprenticeship. In cardiovascular medicine, this apprenticeship now occurs after formal training in internal medicine and within an accredited cardiovascular training program regulated by the ACGME. This program has competence thresholds set by a combination of subjective peer evaluation and by the board eligibility examinations under the jurisdiction of the American Board of Internal Medicine. The current consensus on the subject matter for categorical training in cardiovascular medicine is derived from a series of independent professional conferences entitled the Core Cardiology Training Symposia, each convened by the American College of Cardiology. [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] [25] [26] [27] [28] [29] [30] [31] [32] [33] These consensus conferences have typically set targets for the balance of clinical exposures and procedural volumes, although they occur on an infrequent cycle and at times have not completely matched evolving practice. In cardiovascular medicine there has been a proliferation in subspecialization with interventional cardiology, cardiac electrophysiology, heart failure, and, most recently, adult congenital heart disease, now each with independent board examinations. In addition, other areas of burgeoning subspecialization, including cardiovascular imaging, cardiac prevention, lipid management, inherited heart disease, cardiac critical care, and cardiooncology, are emerging. Cardiovascular medicine evolved as an off-shoot of internal medicine, and, over the past few decades, many of the trends in medical education and training have appeared first in that parent community. As a result, several developments can be inferred for the near term, including: milestone-limited training, new context-specific training programs (eg, inpatient versus outpatient), increased use of simulation technologies, and the implementation of continuous forms of competence assessment. Although each of these innovations has a specific rationale and has emerged from very specific training needs, the paradigm in which these changes will be implemented remains quite traditional. The next few years may see much more radical changes in health care, and, thus, any strategic planning for the future of training for cardiovascular medicine must also take account of the need for adaptability.
Dealing With New Demands
As this expansion of cardiovascular training has taken place, so has the knowledge base necessary for a typical cardiologist to practice grown exponentially, and the challenges of maintaining a fully competent cardiology workforce have accumulated in parallel. Yet, biomedicine as a field has largely been shielded from the monumental changes that have shaken other areas of professional endeavor. In the past year, although the full impact of genomics and personalized medicine has still to be felt, the stream of new information and new therapeutics that must be incorporated into daily practice already overwhelms traditional approaches to medical education, runs past current strategies for professional consensus building such as guidelines, and may make empirical practices of the past obsolete overnight.
In parallel with the ever-changing scope of medical specialty practice, disease demographics are changing in ways that will soon directly affect the cardiology workforce. The incidence of coronary artery disease is falling steadily where lifestyle changes and statins have penetrated, at the same time as myocardial infarction increases where industrialization is taking place. Even congestive heart failure, the final common pathway for so much of cardiac and vascular disease, appears to have reached a plateau. 34 As these major epidemics level off, new disorders and new procedures place demands on the cardiologist. Atrial fibrillation, aortic valve disease, and by guest on September 22, 2017 http://circ.ahajournals.org/ Downloaded from cardiomyopathy are increasingly common, whereas diagnoses such as infection of implanted devices and the new toxicities of molecular oncology therapeutics are beginning to affect general cardiology practice. Cardiology successes in prevention and in understanding population biology have positioned the specialty to move into metabolic disease and into inflammation. A focus on health, the quantified-self movement, and the public desire to pursue wellness actively are all aligned with major interest areas within modern cardiovascular medicine. 35 This convergent evolution is likely the future of most medical specialties, and, with cardiology's role in invasive vascular and electric procedures, it is likely that further fusion will occur in the direction of surgery, neurology, and imaging.
Ultimately, we will need to focus on the skills that patients will require as a direct consequence of their disease biology if we are to be able to educate our trainees and ourselves strategically for the future. Cardiology's core skills include invasive and integrative physiology, quantitative risk management, device implantation, and remote monitoring, among others. The fundamental basis of systems biology was established by engineers moving into cardiovascular physiology in the 1950s, and this tradition of quantitative applied science has driven innovation in areas such as catheter design, structural heart disease, valve prostheses, and percutaneous intervention ever since. Cardiologists are among the most technologically and digitally aware subspecialists in medicine. We have unique expertise with implantable devices, their management, and the acquisition and processing of continuous data streams and their analysis. In addition, we have developed expertise in dealing with the complications of implantable hardware. These paradigms are now being deployed in fields as diverse as drug delivery systems and remotely regulated cell therapy chambers. Training cardiologists to adapt more efficiently to emerging concepts and emerging technologies must be at the forefront of our educational programs.
Refocusing Professional Education
Central components of all medical education must continue to be the fundamental biology of the diseases that we treat and the fundamental nature of what it means to be a physician. Although efforts such as evidence-based medicine and guideline-based care have served to increase the uniformity with which care is delivered, there is an inherent tension between such tools and professionalism. In essence, if the care plan for a condition can be comprehensively implemented as an algorithm, then the management of that condition should largely devolve to nonprofessionals or ultimately to fully automated platforms. As innovation in personal technologies accelerates, the process by which such devolution takes place should also accelerate, leaving the medical provider to focus on those areas where professional insight is truly necessary. At the heart of professionalism is also the tension between tightly circumscribed duty hours and the open-ended commitment to solve fundamental problems for the patient. Although objective data are currently being collected on the effects of duty hours for cardiovascular fellows in training on patient care, reduced exposure to patients, and reduced exposure to the natural history of disease have had a major effect on the level of expertise of the trained cardiologist. There is no doubt that recent changes in training program structure have had substantive effects on work-life and service-education balance, but without similar efforts to redress the technical-professional balance, there will remain significant mismatch between expectations and reality for many fellows on the completion of their training. Shifting the educational burden to the early years of unsupervised practice immediately posttraining serves neither the patient nor the physician well and must be addressed as future iterations of training requirements evolve.
As knowledge generation and knowledge management, even within a circumscribed field such as cardiovascular medicine or surgery, rapidly exceed the capabilities of any single practitioner, training cardiologists in the techniques of data curation, data management and analysis, and real-time data application will become critical. The cardiologist of the future must be able to manage situations that they may never have seen through their ability to apply insights from vast data sets to the individual patient, leveraging novel data display technologies, deep understanding of the underlying technologies, and a rapidly growing armamentarium of therapeutic approaches. This reprofessionalization of medicine, focusing on the ability to use all extant knowledge (not just a limited set of evidence) to manage uncertainty in individual cases, requires much more extensive and multidisciplinary training than can be achieved in a time-defined apprenticeship. Similarly, it will require a sophisticated redesign of current assessment tools to capture the skills required to function independently in this new arena. Fortunately, the very technologies that are driving the ongoing revolution in cardiology can also be adapted to derive metrics by which innovation can be assessed. 36 Clearly, this rebalancing would also require a return to training in investigative cardiology with a focus on discovery and the application of inference from first principles. These principles may seem like a return to a bygone age, but are very closely aligned with the concept of the learning health system. Quality care not only applies uniformly what is already known, but also builds systematically on this foundation.
The tension between professionalism and the need for a uniform minimum for professional education is present in every area of human endeavor. The failure to accommodate to new paradigms or to drive new insights to practice can lead to remarkable changes in the role of a profession. Although the analogy is not perfect, a reliance on the simple management of a proprietary knowledge base did not serve most travel agents or retail stockbrokers well as alternative technologies emerged. Finding innovative ways to educate cardiologists and to measure the outcomes that matter to society will itself be part of the current wave of change in the field. Ultimately, physicians are judged on their ability to affect disease course and outcome, and at the center of this evaluation must lie our ability to influence how our patients feel, and how long they live, as well. Technology and innovation must serve the patient-provider interaction, not hinder it. The conversion of the healer into a data entry clerk must be firmly resisted at every level in the profession, especially at the earliest stages of the educational journey.
The dynamic period outlined above is already upon us. Recent changes in the American Board of Internal Medicine requirements for maintenance of certification (MOC) led to a dramatic reappraisal of the goals and mechanisms of this process. The resulting political dynamic reflects the strains that new knowledge places on the provider, combined with decades of deprofessionalization and external competitive pressure. To overcome these challenges, the American Board of Internal Medicine is in the process of restructuring the instruments of education and assessment required for MOC. 37, 38 The details of this restructuring are not yet known, but doubtless will have direct practical implications for cardiology education in the next few years. Given the pace of change in our current educational environment, it is likely that the specific features of the remodeled MOC process will embody several emerging educational principles.
Primary cardiology education and MOC must deliver certain key requirements. Although implementation details may vary, the core values will remain unchanged from those of the pioneers in the field (see Table) :
1. a continuously evolving and devolving minimal knowledge base; 2. a capacity for ongoing professional interpretation of data from first principles; 3. a minimal skill set ranging from the purely technical through to emotional skills,imparted through a combination of simulation and experience; 4. facility with adaptive learning systems; 5. continuous assessment of competence, ideally through federated data from the individual's actual practice incorporating patient and other metrics; 6. regular reappraisal of traditional workflows to ensure minimization of human error. Accepted standards for workflow in particularly vulnerable areas of practice that are reviewed and remodeled on a regular basis. This process should be akin to the checklists used to refine and maintain airline safety, another highly complex field where the combination of technical improvements and efforts to minimize human error through standardization have dramatically improved outcomes. All this must be implemented in ways that retain the ability to respond to unanticipated challenges offered by a professional.
There are numerous ways in which each of these potential values might be realized, now or in the future. For example, one might imagine new clinical data delivery platforms capable not only of summarizing much larger data sets, but also of analyzing these in real time and using similar subjects in comparators. The basic data set may change over time, but there must be a premium on interpretative skills rather than rote learning. Gone are the days when one might be able to commit to memory all the required material for clinical practice. Simulation technologies continue to transform the safety of early patient encounters, and the ability to develop scenarios that include not only well-defined procedural skills, but also other teachable outcomes ranging from empathy to the management of the complex patient. Finding ways to teach and measure these skills and their maintenance throughout a changing career will be vital for professional integrity. Measuring performance will become more rigorous as we develop approaches to use digital transactional data (from the electronic health record and elsewhere) in combination with population metrics, patient-reported outcomes measures, and other federated data in addition to the traditional evaluative metrics. Patient outcomes will be included, but must use much more granular approaches to correct for case mix complexity. The profession must drive these measurement approaches from within. Longitudinal time series will allow the provider to detect subtle changes in performance and to pursue reeducation on a just-in-time basis rather than using fixed recertification periods. Even where educational metrics are continuously met, groupthink can persist, and in high-risk situations, best practices in retraining or workflow redesign, such as those adopted by airlines, have been shown to reduce systematic errors of omission. Similar efforts in cardiology might reduce the remarkable variation in areas indexed by metrics such as the time it takes to propagate definitive evidence for an intervention to the entire population. Regular realignment of workflow will also identify professional outliers whose practice patterns do not reflect the evolving norms. Fundamentally, a major challenge for cardiology education in the next 1 to 2 decades will be to maintain traditional professional standards, while still accommodating remarkable increases in the available technology, data, and therapeutic avenues.
Building the Teams of the Future
The physician has traditionally been a solo professional, and much of the identity and reputation of the physician is dependent on the ownership of responsibility for the patient's well-being. Although the paramount value of a therapeutic physician-patient relationship is clear, new emphasis is already being placed on team-based care and, thus, team-based education. This teaming encompasses 2 general patterns: (1) devolution of algorithmic elements of care to an integrated team of nonphysician providers, pharmacists, navigators, and others, recognizing the different skill sets that must be organized to scale these types of interventions; and (2) the necessity for input from multiple superspecialists in highly complex cases where a wide range of different risks and benefits must be integrated for effective decision making and management. These different team structures can overlap, but require quite different skill sets, the majority of which are not taught in an
Table. Features of an Adaptive Learning Environment
A continuously evolving and devolving minimal knowledge base A capacity for ongoing professional interpretation of data from first principles A minimal skill set ranging from the purely technical through to emotional skills, imparted through a combination of simulation and experience Facility with adaptive learning systems Continuous assessment of competence, ideally through federated data from the individual's actual practice incorporating patient and other metrics Accepted standards for workflow in particularly vulnerable areas of practice that are reviewed and remodeled on a regular basis, much akin to the checklists used to refine and maintain airline safety, another highly complex field where the combination of technical improvements and efforts to minimize human error through standardization have dramatically improved outcomes while retaining the ability to respond to unanticipated challenges offered by a professional.
by guest on September 22, 2017 http://circ.ahajournals.org/ Downloaded from organized way in current fellowship programs. The science of teams is relatively immature and its application to clinical care teams is recent at best. Nevertheless, if cardiology is to survive in an era of innovation, we must become more adept at teaming (building, leading, and participating in flexible teams), and we must develop formal approaches to educating our trainees in these skills. For example, many of the scenarios where robust algorithms can be developed are rapidly leaving the scope of medical practice largely because the profession has failed to adapt and build scalable solutions.
In some areas, such as cardiology intensive care or heart failure devices, cross-specialty training programs are being developed. Although these initiatives have great merit and may well be reasonable approaches for the short or intermediate term, it is difficult to imagine them as generalizable solutions given the rapid evolution of new technologies, new interventions, and new patterns of care, each in turn more complex. In other professions and other industries, matrixed cross-training has become the norm as the sophistication of skills necessary to solve specific problems has increased. The concept of flexible teams with discrete expertise and different roles coming together around individual problems is now commonplace in most technologically heavy fields. Medicine, in general, will have to develop strategies where one does not require 5 separate subspecialists to manage a single common process (eg, the metabolic syndrome and its complications), yet in highly complex critical care these same 5 subspecialists can efficiently come together to make timely decisions 24 hours a day. From the vantage point of history, there will likely always be a role for the integrating physician, and this may lead to a resurgence in the generalist team leader deeply expert in the longitudinal course of disease and closely connected with the patient and the patient's wishes. This should continue to be the focus of cardiovascular medicine training programs, even as the scope of the role changes dramatically.
Given the incentives for team-based performance measurement, it is likely that in the future the assessment of competence will have to also include metrics of the physician's competence in team building and team care. Essential to the success of these efforts will be evaluation of patient metrics at the individual and population level. How these competence metrics might be implemented remains unclear, but will likely involve objective and subjective assessments that are embedded in the technology infrastructure that these new models of care will demand. As outlined above, as the infrastructure used for clinical care and education becomes more integrated, it will become possible to imagine not only learning health records, but also truly adaptive education and MOC systems that will include not only the evolving knowledge base, but also the dynamic components of the team. These learning health systems will allow MOC to become truly continuous with regular in-line updates and assessments focused on the individual practitioner's recent performance taking the place of episodic recertification.
Future of Cardiovascular Training for Cardiac Surgeons
Current training for cardiac surgeons to qualify for board certification is dictated by the American Board of Thoracic Surgery (ABTS). Founded in 1947, the ABTS previously required full-residency training in general surgery along with certification by the independent American Board of Surgery to be accepted into a thoracic surgery residency. This American Board of Surgery certification requirement determined the initial 4 or 5 years of surgical residency training for cardiothoracic surgeons. It was not until 2003 that the ABTS removed American Board of Surgery certification as a requirement for entering the ABTS certification process. 39 Many thoracic surgery residency programs continue to select their residents from traditional general surgery programs, but, in the past decade, the integrated thoracic surgery residency program has been implemented at >20 thoracic surgery residency programs. In these newly integrated residency programs, applicants matriculate directly from medical school to 6 years of cardiothoracic residency. The first 3 years involve basic surgical science education along with exposure to cardiovascular, pulmonary, and critical care medicine, and selected surgical specialties such as vascular surgery. The remaining 3 years comprise adult and congenital heart surgery and general thoracic surgery training with schedules and educational experiences similar to the traditional 3-year thoracic surgery residency. Even with the adoption by ABTS of this thoracic surgeryfocused resident training curriculum, the current residency requirements for cardiac surgeons includes substantial clinical and surgical training experience in general thoracic surgery. There are minimum operative case requirements for pulmonary, esophageal, and other thoracic operations. In addition, in the examination process for ABTS certification, applicants must demonstrate competency in all areas of thoracic surgery. As stated on the ABTS website: "education and adequate operative experience in both general thoracic surgery and cardiovascular surgery are essential parts of any approved thoracic surgery residency program, irrespective of the area of thoracic surgery in which a candidate may choose to practice."
When considering the future training paradigms for cardiac surgeons, it is reasonable to expect that the recent adoption by the ABTS of subspecialty training tracks will continue and become even more cardiovascular specific, reflecting what has occurred in Canada and Europe, where cardiac surgeons and general thoracic or chest surgeons will spend most of their training in their respective areas. ABTS reluctance to support further cardiac surgery-only training tracks is based on the assumption that many ABTS-certified surgeons in the United States perform both cardiac and general thoracic operative work. However, it is uncommon today at major cardiovascular centers for cardiac surgeons to perform general thoracic surgery or vice versa. It is more common to see cardiac and vascular surgeons working together in a heart and vascular center than for cardiac and general thoracic surgeons to be working together in thoracic surgery programs.
The current subspecialty training pathway established by the ABTS for congenital heart surgeons provides a template for future specialization training for adult cardiac surgeons. The Congenital Cardiac Surgery Subspecialty Certification program was instituted by the ABTS in 2009. The applicant surgeon must complete an ABTS-approved thoracic surgery residency before entering one of several accredited 1-year congenital heart surgery fellowships that are offered in the United States After successful completion June 21, 2016 of the fellowship, the surgeon is eligible for another round of written and oral certifying examinations administered by the ABTS and leading to subspecialty certification in congenital cardiac surgery.
It is widely accepted that cardiac surgery residents will require additional training following the traditional 7-or 8-year training track, even after an integrated 6-year residency program, if their intention is to practice in what have become de facto subspecialty areas of adult cardiac surgery. Such areas of special competence include advanced valve surgery such as aortic root reconstruction, complex mitral valve repair, and transcatheter valve replacement procedures. Surgery for patients with advanced heart failure includes heart transplantation, ventricular assist devices, and complex left ventricular reconstruction surgery, and is another subspecialty area in adult cardiac surgery that usually requires additional training for most cardiac surgery residents. With current operative case requirements required to qualify for ABTS certification and with limitations on residents' operative training opportunities related to work-hour rules, residents rarely obtain adequate training in such subspecialty areas during the thoracic surgery residency. Another subspecialty focus is surgery of the thoracic aorta, which increasingly involves competence in endovascular grafting. Thoracic surgeons rarely obtain adequate experience in this challenging surgical area without additional focused training, often acquired in informal fellowship training experiences at cardiac surgery centers with large case volumes.
Other subspecialty areas that have emerged in cardiac surgery are minimal access surgical techniques, primarily for valve repair and more recently for coronary bypass grafting. Off-pump techniques for coronary bypass grafting procedures, and the use of robotic assistance for both valve and coronary bypass grafting operations, as well, also require additional training experience for the thoracic surgery resident. Also emerging is the hybrid cardiac surgeon, the individual who undertakes additional training in coronary artery and structural heart catheter procedures. Although the need for and advantages of a surgeon-catheter interventionalist remain to be demonstrated, some young cardiac surgeons are interested in obtaining this nontraditional skill set.
Subspecialty congenital cardiac surgery certification offered by the ABTS is unlikely to be available in other subspecialty areas of adult cardiac surgery because of the complexity of the certifying process and the relatively small number of cardiac surgery residents annually who would qualify for and seek such subspecialty certification. Although board certification generally is required for hospital privileges and to qualify for payments by insurers, basic ABTS certification is sufficient for most hospital credentialing committees to allow a surgeon to perform the full bundle of cardiac surgery procedures. It is uncommon for credentialing committees to restrict ABTS-certified surgeons from undertaking any cardiac operation. Board certification, however, does not ensure that a surgeon is safe and competent. Despite completing the required residency training with the approval of the program director, and despite passing both the written ABTS examination that assesses the candidate's knowledge base and the oral examination that focuses on assessing surgical judgment, a surgeon's competence once in independent practice cannot be assumed. The responsibility for protecting the public from a surgeon's level of competence shifts from the certifying board to the hospital's privileging committee that oversees the surgeon's actual performance.
In the future, training for cardiovascular surgeons should mirror the ABTS subspecialty certification process for congenital heart surgery. Fellowship pathways for acquiring appropriate training in adult cardiac subspecialty areas both for thoracic surgery resident finishing ABTS programs and practicing cardiac surgeon whose goal is acquiring new skills and competence will continue to rely on varied and less formal training schemes that will likely continue to be outside the regulatory scope of the ABTS. However, we increasingly find ourselves as cardiovascular physicians and surgeons functioning in a clinical environment that is defined more by the illnesses and diseases of the patients we are caring for than by the traditional structures of academic departments and specialty boards. We work in institutes and service lines rather than departments in many institutions. There are many cardiac surgical procedures and areas of practice that overlap with or require active engagement of other specialists: transcatheter aortic valve replacement with interventional cardiologists and echocardiographers, repair of thoracoabdominal aortic aneurysms with vascular surgeons, management of ventricular failure with both heart failure and interventional cardiologists. The Heart Team concept for optimal patient care should become an important component of future cardiac surgery training programs, especially in emerging and evolving treatment areas. Experiences in the cardiac catheterization and imaging laboratories are a component of the integrated cardiothoracic surgery residencies. Similar cross-specialty training experiences in emerging adult cardiac surgery subspecialty areas should be embedded in these training fellowships.
The scope of practice in cardiac surgery has evolved because of the development of new surgical procedures, techniques, devices, and treatment strategies. Regardless of the completeness of cardiac surgery resident training at any given time, new and different clinical and surgical skills will be necessary for surgeons to acquire over time. Despite the aspirations of the ACGME and the specialty boards to have board recertification or MOC processes to ensure appropriate physician and surgeon practice, training up to match current standards for cardiovascular practice is left to practitioners themselves with some de facto oversight by hospital credentialing committees. The unique partnership involving the Society of Thoracic Surgeons, the American College of Cardiology, and the Centers for Medicare and Medicaid Services for credentialing of transcatheter aortic valve replacement centers of excellence demonstrates another model for defining the quality of on-going cardiovascular training in new therapies. 40 There are other encouraging examples of self-governing initiatives in cardiovascular medicine such as the emergence of Appropriate Use Criteria both for diagnostic testing and treatment 41 Future training for cardiovascular surgeons will continue to evolve but within the purview of the ABTS which will continue to certify for the public the adequacy of the basic training and competence of cardiac surgeons. Through its MOC program, the board also will demand evidence of on-going education and professional competence. As the role of the cardiac surgeon evolves as a result of new procedures, techniques, and devices, the surgeon's training needs will be increasingly defined by the Heart Team principles that have been described so well in the past decade. 43 There will be even more subspecialty tracking in thoracic surgery training programs as currently is seen in Europe. There will be continued individualized intensive cardiac surgeon training in subspecialty areas. We also can expect even greater collaboration among procedural cardiovascular specialists, cardiac surgeons, cardiologists, vascular surgeons, noninvasive imaging cardiologists, vascular interventional radiologists, and others. The training requirements mandated by the ABTS will ensure the basic cognitive and procedural skills expected of all cardiac surgeons. Additional training in a wide array of individualized programs, occurring in a collaborative setting that includes nonsurgeon cardiovascular experts, will ensure that cardiac surgeons continue to advance cardiovascular care into the future.
Conclusion
The future we have set out must overcome several fundamental challenges that have always existed in professional medical training, but which, because of the net effects of growing complexity in cardiovascular practice, a rational desire for rigorous minimum standards, the lack of any meaningful competition, and the current medicolegal environment, have led to systematic deprofessionalization during training. If we are to move beyond our current need to legislate for every conceivable event to a future where we can efficiently adapt in real time, we will have to define new approaches to generating knowledge and managing it as it emerges. This will require working collaboratively with others to ensure that we serve the full interests of the patient and that we regulate each other's performance. This direct return to the qualities that defined the transition from patronage to professionalism in the Middle Ages also requires letting go of areas of prior influence that no longer merit professional inquiry. To meet all these goals will require building new infrastructure for learning and assessment, ideally embedded in the informatic tools that are the basis for modern clinical practice. The greatest challenge may be maintaining the human components of medical training, but with the appropriate longterm goals, technology can be deployed to liberate trainees and trainers alike to develop the bonds that first made our profession so attractive to inquiring minds.
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que emergen en el entrenamiento en cada una de nuestras especialidades, sino también algunas orientaciones generales en las cuales el campo de la educación médica de posgrado evolucionará. Si bien los programas de entrenamiento formal en nuestras áreas profesionales están en diferentes fases en la transición desde un modelo de aprendizaje tradicional, limitado en el tiempo, a uno que está centrado sobre la evaluación cuantitativa de la competencia, cada uno de ellos comparte las cargas de la adaptación a los crecientes cambios rápidos en la base del conocimiento fundamental y en los patrones de administración de la atención. Estos desafíos llegan en un momento en que hay una creciente incertidumbre en el reembolso y la seguridad en el trabajo para los médicos de enfermedades cardiovasculares. Intentamos destacar los desarrollos específicos en las secciones relevantes, pero queda claro que las presiones externas e internas en cada especialidad cardiovascular y nuestras respuestas a estas presiones se superponen considerablemente. A través del aprendizaje de cada uno y la adopción de las mejores prácticas, seremos más capaces de adaptarnos al inevitable cambio que la educación profesional promete en la próxima década y más allá.
El futuro del entrenamiento en la cardiología pediátrica
La educación y entrenamiento de los médicos en cardiología pediátrica continúa evolucionando con un cambio de paradigma reciente en el entrenamiento de las recomendaciones proscriptivas basadas en el tiempo o de procedimientos basadas en los números al entrenamiento de objetivos basados en la competencia. Las guías de entrenamiento del año 2015 para los programas de Cardiología Pediátrica fueron revisados por los miembros de la fuerza de tareas incluyendo todas las sociedades profesionales relevantes representativas (American Academy of Pediatrics, American College of Cardiology, y American Heart Association) y la Society of Pediatric Cardiology Training Program Directors. 1 Las guías del año 2015 subrayan el cambio de paradigma hacia la competencia. Si bien las pautas previas estaban basadas en la presunción de que la competencia para determinadas actividades, tareas o procedimientos podría seguir naturalmente las proscripciones de meses de exposición y objetivos numéricos, las nuevas pautas reflejan la realidad de que la competencia es el objetivo del entrenamiento, y que hay una amplia variación en cómo y cuándo esto se desarrolla entre quienes aprenden. El Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) ha delineado 6 categorías centrales de competencia que esperan ser incluidas en los paradigmas de entrenamiento. Los 8 informes de Task Force Reports que forman las nuevas guías 2015 de Cardiología Pediátrica (Pediatric Cardiology 2015) 2-9 logran importantes pasos en alejarse de los objetivos de exposición numéricos y de tiempo mínimos y en definir lo que es específico de las competencias de objetivos para el entrenamiento categorial y avanzado. Sin embargo, al avanzar, los directores de los programas de entrenamiento y los comités de competencia clínica se enfrentan con un desafío monumental de cómo medir con precisión y en forma continua la competencia en sus entrenados.
Mediciones de resultados del entrenamiento
Una de las barreras actuales para la evaluación de quienes se forman en cardiología pediátrica es la falta de herramientas e instrumentos adecuados con los cuales evaluar la competencia. Los exámenes en servicio y los puntajes de examen de los comités pueden ser confiables y reproducibles para evaluar el conocimiento médico, pero se dirigen sólo a un dominio de competencia, y no alcanzan para la evaluación del rendimiento clínico global. La evaluación de 360° de interacciones actuales, que incluyen la observación directa de aptitudes y autoevaluación, son importantes, pero siguen siendo subjetivas, completamente dependientes del tiempo y la posibilidad de encuentros en el ámbito clínico, e insuficientes para permitir una evaluación adecuada de la competencia. Las herramientas de evaluación de la competencia modelaron después el objetivo, comenzó a desarrollarse un examen clínico estructurado 10 en cardiología pediátrica, tal como un ejercicio de evaluación recientemente descripto en la performance y la interpretación de la ecocardiografía pediátrica. 11 El desarrollo futuro de ejercicios de evaluación similares constituirá herramientas importantes para asistir a quienes se entrenan y a los mentores para calibrar el progreso hacia la competencia. Otra importante herramienta de evaluación futura involucra el desarrollo de actividades profesionales confiables (EPA) en cardiología pediátrica. Si bien las competencias son descriptores personales que incluyen conocimiento, capacidad, actitud y valores, las EPA son descriptores de trabajo que subrayan las tareas esenciales necesarias para la práctica profesional. 12 El nivel de supervisión para revisar aquellas tareas laborales refleja la confianza creciente en la autonomía del formando a medida que progresa desde novicio a experto, y el grado de confiabilidad define la evaluación. Si bien a primer vistazo puede parecer una tarea fácil, el desarrollo y enumeración de las tareas de trabajos específicos que uno podría esperar que un colega entrenado en forma categorial haga para ser capaz de completar en forma independiente su entrenamiento es bastante difícil. Un esfuerzo para desarrollar las EPA para la cardiología pediátrica actualmente está siendo emprendido por parte de la Society of Pediatric Cardiology Training Program Directors trabajando con The American Board of Pediatrics. Una vez que se han establecido las EPA, el trabajo ulterior requerirá evaluar su rendimiento como herramientas de valoración y evaluación.
Ambiente del entrenamiento
El ambiente actual de entrenamiento en cardiología pediátrica está marcado por una era de disminución de la autonomía de quien aprende, aumento de las restricciones de horas de trabajo, y en todos los ámbitos expansión de la cobertura de atención del médico interno. El aumento del movimiento de seguridad para el paciente y el foco creciente de los hospitales y de los prestadores sobre la calidad de la atención de la salud durante la última década no hay duda de que han mejorado marcadamente la atención médica y los resultados de los pacientes, pero también han tenido considerable impacto sobre el entrenamiento. Las restricciones de horas del becario señaladas por la ACGME en el año 2003 y luego expandidas en el 2011, han puesto presión sobre los becarios en cardiología pediátrica en forma de aumentar la transferencia de paciente y disminuir el tiempo para refinar las competencias de procedimientoss, entre otras cosas. Si bien la ACGME y otras están reuniendo datos sobre el impacto de las restricciones de horas de trabajo sobre los pacientes y los entrenados, que incluyen dos estudios aleatorizados amplios en programas de entrenamiento de cirugía y medicina interna, alguna forma de restricción en las horas de trabajo es probable que se mantengan. Además, el equilibrio de la autonomía del becario ha cambiado aún más hacia la supervisión y probablemente no vuelva hacia la autonomía. El incremento de la supervisión tiene aspectos positivos, que incluyen mejores oportunidades para los profesores y mentores para la interacción, para la observación directa, evaluación y la retroalimentación; y la capacidad para modelar conductas profesionales. Sin embargo, el aumento de la supervisión es tensionante con la noción de una responsabilidad graduada, y puede ser difícil para los supervisores asignar mayores grados de confiabilidad a medida que los entrenados progresan hacia la independencia. Esto puede generar una falta de buena disposición en la transición de colega-facultativo y probablemente resulte en un incremento de estrés durante los años iniciales de la práctica clínica. Los programas de entrenamiento del futuro necesitarán innovar dentro de los confines de las restricciones de horas libres y el incremento del requerimiento de supervisión para estimular formas graduadas de responsabilidad y práctica independiente.
Períodos tempranos dedicados a la instrucción
La práctica de la cardiología pediátrica requiere una base de conocimiento único, y capacidades diagnósticas y de procedimientos, también, para lo cual los residentes en pediatría tradicionalmente tienen una exposición limitada durante el entrenamiento de la residencia. La mayoría de los residentes pediátricos tienen poco conocimiento de la anatomía cardíaca y de la fisiología complejas y virtualmente ninguna exposición en el terreno con el ecocardiograma, cardiología intervencionista/invasiva y electrofisiología. A pesar de esta limitación, en la mayoría de los programas actuales de entrenamiento, los colegas llegan y son esperados para comenzar rápidamente con la integración en estos ambientes clínicos altamente técnicos, que atienden pacientes con una fisiología compleja a pesar de un entrenamiento formal pequeño. La adquisición de las habilidades centrales puede ser retrasada cuando la introducción de estos conceptos se basa en la exposición tiempo-y-chance en el ambiente clínico, compuesto por restricciones de horas-trabajo. En el entrenamiento, el tiempo temprano dedicado a la instrucción, también denominado campo de entrenamiento básico, ha sido utilizado por el programa de entrenamiento orientado a los procedimien-tos tales como medicina de atención crítica pediátrica y ortopedia, otorrinolaringología y cirugía cardiotorácica también; esto permite la rápida introducción en el conocimiento y habilidades clave de manera tal que los formandos puedan resultar rápidamente funcionales y seguros en el ámbito clínico. Un metaanálisis de tales campos de entrenamiento básicos ha mostrado que estos programas conducen a mejorías significativas en las habilidades clínicas, conocimiento y confianza. 13 Algunos de los objetivos de estos campos de entrenamiento incluyen introducción del contenido clínico central, adquisición de habilidades de procedimientos fundamentales, orientación de las políticas y procedimientos del hospital y la creación del equipo. Este tiempo de instrucción dedicado también ha sido propuesto como una forma de mitigar el efecto Julio, una disminución de la eficiencia e incremento en los resultados adversos visto en algunos ámbitos hospitalarios al comienzo del año académico. 14 Como nuestro campo continúa avanzando en complejidad técnica y terapéutica, el entrenamiento futuro en cardiología pediátrica probablemente involucre una expansión creciente de estos tipos de períodos intensivos tempranos en forma precoz en el entrenamiento.
Entrenamiento de simulación
El entrenamiento basado en la simulación brinda la capacidad de aprender y practicar capacidades de procedimientos clave en un ambiente de simulación libre del riesgo de dañar a un paciente. El entrenamiento de simulación a menudo es percibido por los estudiantes como una metodología de aprendizaje eficaz, y ha sido exitosamente utilizado para dirigirse a los procedimientos de alto riesgo o escenarios clínicos que han sido tradicionalmente aprendidos a través de verlo, hacerlo, enseñar un abordaje. El ambiente de simulación también ha sido asociado con conductas positivas de instrucción, en particular en los campos de los procedimientos, donde la elevada agudeza, la presión del tiempo y la fijación de la tarea en el ámbito real puede afectar la técnica de instrucción. La mejoría de los resultados para los pacientes ha sido asociada con el uso de educación basado en la simulación con una práctica deliberada en comparación con los abordajes educacionales tradicionales en la colocación de un catéter venoso central. 15 Existen numerosas habilidades relevantes en el entrenamiento en cardiología pediátrica que podrían beneficiarse de una mayor expansión del entrenamiento de simulación, que incluyen las habilidades de cateterización tales como el acceso vascular, la manipulación del catéter, la septostomía auricular con balón; las habilidades de imágenes tales como el aprendizaje de las imágenes adecuadas transtorácicas y transesofágicas; y los conocimientos de la unidad de cuidados intensivos tales como el manejo de la vía aérea y los simulacros de manejos de recursos de crisis (p. ej., código azul).
Aprovechamiento de la informática
Dado que las historias clínicas electrónicas gradualmente se han generalizado tanto en los hospitales como en los ambientes ambulatorios, los supervisores de programas de entrenamiento y alumnos por igual ahora tienen la oportunidad de emplear las historias clínicas para asistir con la evaluación y adaptación del entrenamiento. La oportunidad para rastrear electrónicamente la exposición y progreso de los alumnos ahora no tiene precedentes, y va más allá de la funcionalidad del logaritmo típico del procedimiento. La mayoría de las historias clínicas electrónicas ahora tienen la capacidad de generar la edad, diagnóstico, sitio de atención, e incluso códigos de tratamiento para los pacientes que se encuentran en diferentes ámbitos; esto brinda la remarcable oportunidad de correrse más allá del tiempo-ychance accidental a la educación intencional para crear oportunidades de educación verdaderamente individualizadas para nuestros entrenados. La creación e integración de herramientas informáticas robustas en el entrenamiento intencional y la evaluación será un foco importante de entrenamiento en el futuro.
Desde el tiempo fijo al flexible
La extensión natural de la transición desde un entrenamiento con duración fija hasta un entrenamiento basado en la competencia es la disolución del modelo de cardiología pediátrica tradicional de tres años de entrenamiento categorial con un cuarto año adicional opcional de entrenamiento en la subespecialidad. Como los programas de entrenamiento van hacia la aceptación completa de este abordaje de entrenamiento, nosotros necesitaremos la capacidad para acortar y alargar los programas de entrenamiento individuales para cumplir con las necesidades basadas en su progreso hacia la práctica independiente. En la actualidad, los cuerpos regulatorios tales como ACGME y el American Board of Pediatrics aún no han avanzado más allá del modelo de duración de tiempo tradicional de entrenamiento para permitir la certificación del comité, aunque el desarrollo de las EPA específicas para la cardiología pediátrica probablemente ayuden a empujar este tema hacia delante. Si bien no hay certificaciones formales del American Board of Pediatrics para el entrenamiento en subespecialidades tales como imágenes, cateterismo, y electrofisiología, existen esfuerzos emprendidos por las organizaciones tales como la American Society of Echocardiography para establecer estándares de entrenamiento, y las certificaciones opcionales a este respecto probablemente se expandan. Los programas de entrenamiento en el futuro también necesitarán desarrollar modelos de atención innovadores que puedan acomodar de manera adecuada esquemas de entrenamiento de duración flexible, mientras al mismo tiempo cumplir con las demandas del servicio.
Múltiples caminos de carrera
Como el campo de la cardiología pediátrica ha crecido y madurado, la cantidad y formato de los cursos de carreras posibles se han ampliado considerablemente. Además del área de foco de la subespecialidad, los que están en entrenamiento hoy en día pueden contemplar una carrera académica como investigador básico, investigador clínico, educador clínico, becario clínico, especialista en calidad de atención o administrador. Cada una de éstas requiere entrenamiento adicional enfocado y establecer capacidades que están mucho más allá del foco del programa de entrenamiento tradicional categorial. Los programas de entrenamiento en el futuro continuarán requiriendo revisar la definición de lo que constituye el entrenamiento central mínimo requerido para cada cardiólogo pediátrico, y qué tipos de actividades de apoyo tendrían que ser seleccionados para preparar a los formandos en su foco particular de elección.
Equilibrio trabajo-vida
Los programas de entrenamiento del futuro tendrán necesidad de continuar adaptando y ajustando a los alumnos que desean entrenarse en un sistema que promueva un equilibrio e integración de trabajo-vida. Si bien la atención durante las horas de servicio en la última década ha sido ampliamente manejada por el movimiento de seguridad del paciente y medida en términos de métrica de cuidado del paciente, ahora se ha puesto más atención, y se continuará de este modo, sobre los efectos de aquellas restricciones sobre la calidad de vida de los educandos y los resultados educacionales. Un estudio reciente encontró que casi la tercera parte de los residentes muestran síntomas de depresión, 16 y el burnout de los médicos es común entre quienes se están formando. Claramente, los programas de entrenamiento del futuro requerirán a quienes se forman a adaptar la realidad de las intensas demandas de trabajo en medicina cardiovascular, mientras y al mismo tiempo enseñarles a moderar su paso, poner atención al equilibrio de trabajo-vida, y mantener relaciones personales y emocionales.
El futuro del entrenamiento de la medicina cardiovascular del adulto
El paradigma del entrenamiento clínico en medicina interna y en sus subespecialidades ha cambiado poco desde Osler y se mantiene, en esencia como un aprendizaje de tiempo limitado. En medicina cardiovascular, este aprendizaje ahora se produce después del entrenamiento formal en medicina interna y dentro de un programa de entrenamiento cardiovascular acreditado regulado por la ACGME. Este programa tiene umbrales de competencia establecidos por una combinación de evaluación de pares subjetiva y por exámenes de elegibilidad del comité bajo la jurisdicción del American Board of Internal Medicine. El consenso actual sobre el tema sujeto del entrenamiento categorial en medicina cardiovascular deriva de una serie de conferencias de profesionales independientes titulada el Core Cardiology Training Symposia, cada una convocada por el American College of Cardiology. [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] [25] [26] [27] [28] [29] [30] [31] [32] [33] Estas conferencias de consenso típicamente han establecido blancos para el equilibrio de las exposiciones clínicas y los volúmenes de procedimientos, si bien las mismas se producen sobre un ciclo infrecuente y a veces no completamente apareadas con la evolución de la práctica. En medicina cardiovascular, ha habido una proliferación en la subespecialización con cardiología intervencionista, electrofisiología cardíaca, insuficiencia cardíaca, y, más recientemente, enfermedad cardíaca congénita del adulto, cada una con exámenes de comités independientes. Además, están surgiendo otras áreas de subespecialización florecientes, que incluyen imágenes cardiovasculares, prevención cardíaca, manejo de los lípidos, enfermedad cardíaca hereditaria, cuidados críticos cardíacos y cardiooncología. La medicina cardiovascular evolucionó como un ramal de la medicina interna, y, durante las últimas pocas décadas, muchas de las tendencias en educación médica y entrenamiento han aparecido primero en esta comunidad parental. Como resultado, varios desarrollos pueden ser inferidos de un término cercano, incluyendo: entrenamiento limitado a los puntos clave, programas de entrenamiento específicos del nuevo contexto (p. ej., paciente internado versus ambulatorio), aumento del uso de técnicas de simulación, y la implementación de formas continuas de evaluación de la competencia. Si bien cada una de estas innovaciones tiene un fundamento específico y ha emergido a partir de numerosas necesidades de entrenamiento específicas, el paradigma en el que estos cambios serán implementados sigue siendo bastante tradicional. Los próximos pocos años pueden ver cambios mucho más radicales en la atención de la salud, y, en efecto, toda planificación estratégica para el futuro del entrenamiento de la medicina cardiovascular debe también tener en cuenta la necesidad de adaptabilidad.
Lidiando con las nuevas demandas
Como esta expansión del entrenamiento cardiovascular ha tenido lugar, del mismo modo la base necesaria de conocimiento para un cardiólogo típico de práctica crece en forma exponencial y los desafíos de mantener una fuerza de tareas de cardiología completamente competente se han acumulado en forma paralela. Con todo, la biomedicina ha sido un campo que ha sido ampliamente protegido de los cambios monumentales que han sacudido a otras áreas del esfuerzo profesional. El año pasado, si bien el completo impacto de la genómica y la medicina personalizada todavía no se había sentido, la corriente de nueva información y nuevas terapéuticas que deben ser incorporadas en la práctica diaria ya abruma los abordajes tradicionales de educación médica, corre detrás de las estrategias actuales para construir un consenso profesional como las pautas, y puede hacer prácticas empíricas de un pasado obsoleto al día siguiente.
En paralelo con el panorama siempre cambiante de la práctica de la especialidad médica, la demografía de la enfermedad está cambiando de manera que rápidamente afectará en forma directa al personal de cardiología. Incluso la insuficiencia cardíaca congestiva, la vía final común de la mayoría de las enfermedades cardíacas y vasculares, parece haber alcanzado una meseta. 34 A medida que el nivel de las epidemias importantes se estabiliza, nuevos trastornos y nuevos procedimientos plantean exigencias a los cardiólogos. La fibrilación auricular, la enfermedad de la válvula aórtica y la miocardiopatía son cada vez más comunes, mientras que los diagnósticos tales como la infección de un dispositivo implantado y las nuevas toxicidades de la terapéutica oncológica molecular han comenzado a afectar la práctica de la cardiología general. Los éxitos de la cardiología en la prevención y la comprensión de la biología de la población han posicionado a la especialidad a moverse hacia una enfermedad metabólica y hacia la inflamación. Un foco sobre la salud, el movimiento auto cuantificado, y el deseo público de proseguir activamente con el bienestar están todos alineados con áreas de principal interés dentro de la medicina cardiovascular moderna. 35 Esta evolución convergente probablemente sea el futuro de la mayoría de las especialidades médicas, y, con el papel de la cardiología en los procedimientos invasivos vasculares y eléctricos, es probable que se produzca una fusión adicional en dirección hacia la cirugía, la neurología y las imágenes.
Por último, necesitaremos enfocarnos en las capacidades que requerirán los pacientes como una consecuencia directa de la biología de su enfermedad si nosotros somos capaces de educar a nuestros formandos y a nosotros mismos estratégicamente hacia el futuro. Las capacidades centrales de la cardiología incluyen fisiología invasiva e integrativa y, manejo del riesgo cuantitativo, implantación de dispositivos y monitoreo remoto, entre otras cosas. La base fundamental de la biología de sistemas fue establecida por ingenieros inclinados hacia la fisiología cardiovascular en los años 1950, y esta tradición de ciencia cuantitativa aplicada ha conducido a una innovación en áreas tales como diseño de catéteres, válvulas cardíacas estructurales, válvulas protésicas e intervenciones percutáneas desde entonces. Los cardiólogos están entre los subespecialistas con mayor tecnología y conocimiento digital en medicina. Nosotros tenemos una experiencia única con dispositivos implantables, su manejo, y la adquisición y procesamiento de corrientes de datos continuos y su análisis. Además, hemos desarrollado experiencia en tratar con complicaciones de hardware implantables. Estos paradigmas actualmente están siendo desplegados en campos tan diversos como los sistemas de administración de drogas y cámaras de terapia celular reguladas a distancia. El entrenamiento de cardiólogos para adaptarlos con mayor eficiencia a los conceptos y tecnologías emergentes debe estar en primer plano en nuestros programas educacionales.
Volviendo a enfocar la educación profesional
Los componentes centrales de toda educación médica deben continuar hasta ser la biología fundamental de las enfermedades que nosotros tratamos y la naturaleza fundamental de lo que significa ser un médico. Si bien esfuerzos tales como la medicina basada en la evidencia y el cuidado basado en las pautas han servido para incrementar la uniformidad con la cual se brinda la atención, existe una tensión inherente entre tales herramientas y el profesionalismo. En esencia, si el plan de atención para una entidad puede ser ampliamente implementado como un algoritmo, entonces el manejo de tal entidad podría ampliamente ser delegado a no profesionales o por último a plataformas totalmente automatizadas. Como la innovación en las tecnologías personales se acelera, el proceso a través del cual esta devolución tiene lugar también debería acelerarse, conduciendo al prestador médico a enfocarse en aquellas áreas en las que la comprensión del profesional es verdaderamente necesaria. En el corazón del profesionalismo también existe la tensión entre las horas de servicio estrechamente circunscriptas y el compromiso sin límites fijos para resolver problemas fundamentales para el paciente. Si bien los datos objetivos actualmente están siendo recogidos sobre los efectos de las horas de servicio de los colegas cardiovasculares en entrenamiento en la atención del paciente, la exposición reducida a pacientes y la exposición reducida a la historia natural de la enfermedad han tenido un efecto importante sobre el nivel de experiencia del cardiólogo entrenado. No quedan dudas de que los cambios recientes en la estructura de los programas de entrenamiento han tenido efectos sustantivos sobre el balance trabajo-vida y educación-servicio, pero sin esfuerzos similares a compensar el equilibrio técnico-profesional, se mantendrá entonces un significativo desajuste entre las expectativas y la realidad para numerosos colegas al completar su entrenamiento. El cambio de la carga educacional de los años previos de práctica no supervisada inmediatamente posterior al entrenamiento no le sirve ni al paciente ni al médico y debe ser orientado como integraciones futuras de un entrenamiento que requiere evolucionar.
Cuando la generación de conocimiento y el manejo del conocimiento, incluso dentro de un campo circunscripto como la medicina cardiovascular o la cirugía, rápidamente exceden las capacidades del médico práctico, se hace crítico el entrenamiento de los cardiólogos en técnicas de datos de curación, manejo de datos y análisis y aplicación de datos en tiempo real. Los cardiólogos del futuro deben ser capaces de manejar situaciones que pueden no haber visto nunca a través de su capacidad de aplicar la comprensión a partir de los diferentes grupos de datos del paciente individual, haciendo uso de datos novedosos que muestran tecnologías, comprensión profunda de tecnologías subyacentes, y rápido crecimiento del arsenal de abordajes terapéuticos. Esta reprofesionalización de la medicina, centrada en la capacidad de usar todo el conocimiento existente (no sólo un grupo limitado de evidencia) para manejar la incertidumbre en los casos individuales, requiere mucho más entrenamiento extenso y multidisciplinario del que puede ser alcanzado en un aprendizaje con tiempo definido. De manera similar, requerirá un rediseño sofisticado de las herramientas de evaluación actuales para captar las capacidades requeridas para funcionar en forma independiente en este nuevo terreno. Afortunadamente, las mismas tecnologías que actualmente están conduciendo la revolución en cardiología también pueden ser adaptadas para extraer medidas a través de las cuales la innovación pueda ser evaluada. 36 Claramente, este rebalance podría también requerir un regreso al entrenamiento en la cardiología de investigación con un foco en el descubrimiento y la aplicación de inferencias desde los primeros principios. Estos principios pueden parecer un regreso a épocas pasadas, pero están muy estrechamente alineados con el concepto del aprendizaje de sistemas de salud. La calidad de la atención no sólo se aplica uniformemente en lo que es ya conocido, sino también se construye sistemáticamente sobre su fundación.
La tensión entre profesionalismo y la necesidad de un mínimo uniforme para la educación profesional está presente en cada área de esfuerzo humano. El fracaso para acomodarse a los nuevos paradigmas o para conducir nuevos esclarecimientos a la práctica puede conducir a cambios remarcables en el papel de una profesión. Si bien la analogía no es perfecta, una confianza en el simple manejo de una base de conocimiento de su propiedad no sirve a la mayoría de los agentes de viajes o corredores de bolsa así como la aparición de tecnologías alternativas. El hallazgo de vías innovadoras para educar a los cardiólogos y para medir los resultados que importan a la sociedad serán en sí mismas parte de la onda actual de cambio en este campo. En definitiva, los médicos son juzgados por su capacidad para afectar el curso de la enfermedad y los resultados, y el centro de esta evaluación debe descansar en nuestra capacidad para influir en cómo nuestros pacientes se sienten y también en cómo prolongar su vida. La tecnología y la innovación deben servir para la interacción prestador-paciente, no para entorpecerla. La conversión de curador a empleado cargador de datos (data entry) debe ser firmemente resistida en cada nivel de la profesión, en especial en las primeras etapas de la jornada educacional.
Soluciones prácticas para demandas que cambian rápidamente
El período dinámico señalado más arriba ya está entre nosotros. Los cambios recientes en los requerimientos para el mantenimiento de la certificación (MOC) del American Board of Internal Medicine conducen a una drástica reevaluación de los objetivos y mecanismos de este proceso. La dinámica política resultante refleja los esfuerzos que los nuevos conocimientos plantean al prestador, combinado con décadas de desprofesionalización y presión competitiva externa. Para superar estos desafíos, el American Board of Internal Medicine está en proceso de reestructurar los instrumentos de educación y evaluación requeridos por MOC. 37, 38 Los detalles de esta reestructuración aún no se conocen, pero sin duda tendrán implicancias prácticas directas para la educación en cardiología en los próximos pocos años. Dado el ritmo de cambio en nuestro ambiente educacional actual, es probable que las características específicas del proceso de MOC remodelado puedan incorporar varios principios educacionales emergentes.
La educación en cardiología básica y MOC deben tener ciertos requerimientos clave. Si bien los detalles de implementación pueden variar, los valores centrales podrán mantenerse inalterados para aquellos pioneros en este campo (ver Tabla):
1. una base de conocimiento mínimo que evoluciona y devuelve continuamente; 2. una capacidad de interpretación profesional permanente de los datos desde los primeros principios; 3. un conjunto de habilidades mínimas con un rango desde el puramente técnico hasta habilidades emocionales, impartidas a través de una combinación de simulación y experiencia; 4. facilidad con sistemas de aprendizaje adaptativos; 5. evaluación continua de la competencia, idealmente a través de datos federados a partir de la práctica real de los individuos que incorporan pacientes y otras medidas; 6. reevaluación regular de los flujos de trabajo tradicionales para asegurar la minimización del error humano. Los estándares aceptados para los flujos de trabajo en áreas particularmente vulnerables de la práctica son revisados y remodelados en forma regular. Este proceso debería parecerse a los check-list (listas de verificación) utilizados para refinar y mantener la seguridad en las líneas aéreas, otro campo altamente complejo donde la combinación de mejorías técnicas y esfuerzos para minimizar el error humano a través de la estandarización ha mejorado drásticamente los resultados. Todo esto debe ser implementado en forma que retenga la capacidad para responder a los desafíos no previstos deparados a un profesional.
Existen numerosas vías en las que cada uno de estos valores potenciales puede realizarse, ahora o en el futuro. Por ejemplo, uno puede imaginar plataformas de presentación de nuevos datos clínicos capaces no sólo de resumir grupos de datos mucho más amplios, sino también de analizar los mismos en tiempo real y utilizar sujetos similares en comparadores. El grupo de datos básicos puede cambiar con el tiempo, pero debe ser un premio sobre las capacidades interpretativas en lugar de una rutina de aprendizaje. Se fueron los días en los que uno podía ser capaz de comprometerse a memorizar todo el material requerido para la práctica clínica. Las tecnologías de simulación continúan transformando la seguridad de los primeros encuentros con el paciente, y la capacidad para desarrollar escenarios que incluyen no sólo capacidades de procedimiento bien definidas, sino también otros resultados enseñables con un rango que va desde la empatía hasta el manejo del paciente complejo. Será vital para la integridad profesional encontrar caminos para enseñar y medir estas capacidades y su mantenimiento a través de una carrera cambiante. La medición de la performance se hará más rigurosa a medida que se desarrollan abordajes para utilizar datos digitales transaccionales (desde las historias clínicas electrónicas y en otras partes) en combinación con medidas poblacionales, mediciones de resultados comunicados al paciente y otros datos federados además de las medidas de evaluación tradicionales. Se deberán incluir los resultados de los pacientes, pero se deberán utilizar abordajes más desmenuzados para corregir en casos complejos. La profesión debe manejar estos abordajes de medición desde dentro. Las series de tiempo longitudinal permitirán al prestador detectar cambios sutiles en la performance y buscar la reeducación de una forma "justo a tiempo" en lugar de utilizar períodos de recertificación fijos. Incluso cuando las medidas educacionales se cumplen continuamente, pueden persistir los grupos de discusión, y en las situaciones de alto riesgo, las mejores prácticas en reentrenamiento o el rediseño de flujo de trabajo, tales como los adoptados por las líneas aéreas, han mostrado reducir los errores de omisión sistemáticos. Los esfuerzos similares en cardiología pueden reducir la variación remarcable en áreas indexadas por Tabla. Características de un ambiente de aprendizaje adaptativo Una base de conocimiento mínima que evoluciona y transfiere continuamente Una capacidad de interpretación profesional regular de los actos desde los primeros principios Un conjunto de capacidades mínimas con un rango desde las puramente técnicas hasta las capacidades emocionales, impartidas a través de una combinación de simulación y experiencia Facilidad con sistemas de aprendizaje adaptativos Evaluación continua de la competencia, de manera ideal a través de datos federados provenientes de la práctica real del individuo que incorporan pacientes y otras métricas Los estándares aceptados de flujos de trabajo en áreas particularmente vulnerables de la práctica que son revisados y remodelados en forma regular, muy parecidos a las listas de verificación utilizadas para refinar y mantener la seguridad de las líneas aéreas, otro campo altamente complejo en el que la combinación de mejorías técnicas y esfuerzos para minimizar el error humano a través de la estandarización han mejorado drásticamente los resultados al mismo tiempo que mantienen la capacidad de responder a desafíos no previstos que se le presentan a un profesional. medidas tales como el tiempo que toma propagar una evidencia definitiva para una intervención a la población entera. El realineamiento regular del flujo de trabajo también permitirá identificar a los profesionales alejados cuyos patrones de práctica no reflejan las normas evolutivas. Fundamentalmente, el principal desafío para la educación en cardiología en las próximas una a dos décadas será mantener los estándares profesionales tradicionales al mismo tiempo que ser complacientes con los remarcables incrementos en la tecnología disponible, datos y caminos terapéuticos.
Construyendo los equipos del futuro
Tradicionalmente el médico ha sido un profesional solitario, y mucho de la identidad y reputación de los médicos depende de la propiedad de responsabilidad para el bienestar de los pacientes. Si bien el valor primordial de la relación médico-paciente es claro, ya se está poniendo un nuevo énfasis en la atención basada en equipo, por lo tanto, educación basada en equipo. Este trabajo en equipo abarca dos patrones generales: (1) devolución de elementos algorítmicos de atención para un equipo integrado de prestadores no médicos, farmacéuticos, navegadores y otros, que reconocen los grupos de capacidades diferentes que pueden organizarse para adaptar estos tipos de intervenciones; y (2) la necesidad del ingreso de múltiples superespecialistas en los casos altamente complejos donde debe ser integrado un amplio rango de riesgos y beneficios diferentes para la toma de una decisión y manejo eficaz. Estas diferentes estructuras de equipo pueden superponerse, pero requieren grupos de capacidades bastante diferentes, la mayoría de los cuales están dedicados a la enseñanza en una forma organizada en los programas actuales de enseñanza. La ciencia de los equipos es relativamente inmadura y su aplicación a los equipos de cuidado clínico es por lo menos reciente. No obstante, si la cardiología tiene que sobrevivir en una era de innovación, nosotros debemos llegar a ser más adeptos al trabajo en equipo (construir, liderar y participar en equipos flexibles), y debemos desarrollar abordajes formales para la educación de nuestros formandos en estas capacidades. Por ejemplo, muchos de los escenarios donde se pueden desarrollar algoritmos robustos rápidamente dejan el ámbito de la práctica médica en gran medida porque la profesión ha fallado en adaptarse y construir soluciones expansibles.
En algunas áreas, tales como los cuidados intensivos en cardiología con los dispositivos para insuficiencia cardíaca, los programas de entrenamiento a través de las especialidades están siendo desarrollados. Si bien estas iniciativas tienen un gran mérito y pueden ser abordajes razonables para un término corto o intermedio, es difícil imaginarlas como soluciones generalizables dada la rápida evolución de nuevas tecnologías, nuevas intervenciones y nuevos patrones de atención cada uno a su vez más complejo. En otras profesiones y otras industrias, el entrenamiento transversal matrizado ha comenzado a ser la norma dado que la sofisticación de las habilidades necesarias para resolver problemas específicos se ha incrementado. El concepto de equipos flexibles con experiencia diversa y diferentes papeles que implica reunirse alrededor de problemas individuales ahora es el lugar común en la mayoría de los campos tecnológicos pesados. La medicina, en general, tendrá que desarrollar estrategias donde uno no requiera cinco subespecialistas separados para manejar un proceso común único (p. ej., el síndrome metabólico y sus complicaciones), incluso en nuevos cuidados críticos altamente complejos estos mismos cinco subespecialistas pueden reunirse en forma eficiente para tomar decisiones oportunas 24 horas por día. Desde el punto de vista de la historia, probablemente siempre habrá un papel para el médico que integra, y esto puede conducir a la reapari-ción en el equipo generalista de un líder profundamente experto en el curso longitudinal de la enfermedad y estrechamente conectado con el paciente y los deseos del paciente. Esto debería continuar siendo el foco de los programas de entrenamiento en medicina cardiovascular, incluso cuando el panorama de los roles cambia drásticamente.
Dado los incentivos para la medición del desempeño basado en el equipo, es probable que en el futuro la evaluación de la competencia también incluya medidas de competencia del médico construyendo en equipo y del equipo de atención. Será esencial para el éxito de estos esfuerzos la evaluación de las medidas del paciente a nivel individual y poblacional. Aún no queda claro cómo pueden implementarse estas medidas de competencia, pero probablemente involucre evaluaciones objetivas y subjetivas que están empapadas de la infraestructura tecnológica que estos nuevos modelos de atención demandarán. Como se destacó más arriba, dado que la infraestructura utilizada para la atención clínica y la educación se está haciendo más integrada, será posible imaginar no sólo el aprendizaje sobre los registros médicos sino también una educación verdaderamente adaptativa y sistemas de MOC que pueden incluir no solamente la base del conocimiento evolutivo, sino también los componentes dinámicos de ese equipo. Estos sistemas de aprendizaje de la salud permitirán que MOC sea verdaderamente continuo con actualizaciones y evaluaciones regulares online enfocadas en la performance reciente del médico práctico individual tomando el lugar de recertificación episódica.
Futuro del entrenamiento cardiovascular para los cirujanos cardíacos
El entrenamiento actual de los cirujanos cardiovasculares para calificar para la certificación del comité está dictado por el American Board of Thoracic Surgery (ABTS). Fundado en 1947, el ABTS previamente requirió entrenamiento en residencia completa en cirugía general, con la certificación por el American Board of Surgery independiente para ser aceptado en una residencia de cirugía torácica. Este requerimiento de certificación por el American Board of Surgery determinó el entrenamiento de residencia quirúrgica inicial de 4 o 5 años para los cirujanos cardiotorácicos. No fue hasta el año 2003 que el ABTS removió la certificación del American Board of Surgery como un requerimiento para ingresar en el proceso de certificación de ABTS. 39 Numerosos programas de residencia de cirugía torácica continúan seleccionando sus residentes con los programas de cirugía general tradicionales, pero, en la última década, el programa de residencia en cirugía torácica integrada ha sido implementado en más de 20 programas de residencia de cirugía torácica. En estos nuevos programas de residencia integrada, los aspirantes matriculan directamente desde la facultad de medicina hasta 6 años de residencia cardiotorácica. Los primeros 3 años involucran la educación en ciencia quirúrgica básica junto con la exposición a medicina de cuidados críticos cardiovascular y pulmonar, y especialidades quirúrgicas seleccionadas tales como cirugía vascular. Los restantes 3 años comprenden cirugía cardíaca congénita y del adulto y entrenamiento en cirugía torácica general con programas y experiencias educacionales similares a la residencia de cirugía torácica tradicional de 3 años. Incluso con la adopción por parte de ABTS de esta currícula de entrenamiento de residentes enfocado en la cirugía torácica, los requerimientos de residencia actual para cirujanos cardíacos incluyen sustancial experiencia de entrenamiento quirúrgico y clínico en cirugía torácica general. Hay un mínimo de requerimientos de casos quirúrgicos para operaciones pulmonares, esofágicas y otras operaciones torácicas. Además, en el proceso de examen para la certificación de ABTS, los aspirantes deben demostrar competencia en todas las áreas de cirugía torácica. Como se estableció en el sitio web de ABTS: "la educación y experiencia quirúrgica adecuada en cirugía torácica general y cirugía cardiovascular son partes esenciales de todo programa de residencia de cirugía torácica aprobado, independientemente del área de cirugía torácica en la cual un candidato pueda elegir la práctica."
Cuando se consideran los paradigmas de entrenamiento futuro para los cirujanos cardíacos, es razonable esperar que la reciente adopción por parte de ABTS de rastrear el entrenamiento de la subespecialidad continúe y se haga incluso más específica cardiovascular, lo que refleja lo que ha ocurrido en Canadá y en Europa, donde los cirujanos cardíacos y torácico generales o cirujanos de tórax utilizarán la mayor parte de su entrenamiento en sus áreas respectivas. El rechazo de ABTS a apoyar el seguimiento del entrenamiento solamente en cirugía cardíaca se basa en la presunción de que muchos cirujanos certificados por ABTS en los Estados Unidos realizan tanto cirugía cardíaca como cirugía torácica general. Sin embargo, hoy en día no es común en los centros más importantes cardiovasculares para los cirujanos cardíacos realizar cirugía torácica general o viceversa. Es más común ver cirujanos cardíacos y vasculares trabajando en conjunto en un centro del corazón y vascular que cirujanos torácicos generales y cardíacos trabajen juntos en programas de cirugía torácica.
El camino actual de entrenamiento en la subespecialidad establecido por ABTS para los cirujanos cardíacos congénitos brinda una plantilla para el entrenamiento de la futura especialización en cirugía cardíaca del adulto. El programa de certificación de la Congenital Cardiac Surgery Subspecialty Certification fue instituido por ABTS en el año 2009. El cirujano aspirante debe completar una residencia en cirugía torácica aprobada por ABTS antes de ingresar en una de las diferentes asociaciones de cirugía cardíaca congénita severamente acreditadas de 1 año que se ofrecen en los Estados Unidos. Después de completar el curso en forma exitosa, el cirujano es elegible para pasar a otra ronda de orales y escritos para certificar exámenes administrados por ABTS y que conducen a la certificación de la subespecialidad en cirugía cardíaca congénita.
Está ampliamente aceptado que los residentes en cirugía cardíaca requerirán entrenamiento adicional luego de cursar el entrenamiento tradicional de 7 a 8 años, incluso después de un programa de residencia integrado de 6 años, si su intención es la práctica en lo que se ha vuelto un área de subespecialidad de facto de la cirugía cardíaca del adulto. Estas áreas de competencia especial incluyen cirugía valvular avanzada tales como reconstrucción de la raíz aórtica, reparación compleja de la válvula mitral, y procedimientos de reemplazo valvular transcatéter. La cirugía de los pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada incluye trasplante cardíaco, dispositivos de asistencia ventricular, y cirugía de reconstrucción compleja del ventrículo izquierdo, y es otra área de subespecialidad en cirugía cardíaca del adulto que habitualmente requiere entrenamiento adicional para la mayor parte de los residentes en cirugía cardíaca. Con los requerimientos actuales quirúrgicos requeridos para calificar para la certificación de ABTS y con las limitaciones de las oportunidades de entrenamiento quirúrgico de los residentes relacionadas con reglas hora-trabajo, los residentes raramente obtienen el entrenamiento adecuado en tales áreas de subespecialidad durante la residencia de cirugía torácica. Otra subespecialidad enfocada es la cirugía de la aorta torácica que en forma creciente involucra competencia en el injerto endovascular. Los cirujanos torácicos raramente obtienen experiencia adecuada en esta área quirúrgica desafiante sin un entrenamien-to enfocado adicional, a menudo adquirido en un programa de entrenamiento de manera informal con experiencias en centros de cirugía cardíaca con grandes volúmenes de casos.
Otras áreas de subespecialidades que han surgido en la cirugía cardíaca son las técnicas quirúrgicas de acceso mínimo, principalmente para la reparación valvular y más recientemente para el injerto de by-pass coronario. Las técnicas sin bomba para procedimientos de injerto de by-pass coronario y el uso de asistencia robótica tanto para las operaciones de injerto de by-pass coronario como valvular, del mismo modo, también requieren experiencia de entrenamiento adicional para los residentes de cirugía torácica. Asimismo están surgiendo los cirujanos cardíacos híbridos, que son los individuos que emprenden entrenamiento adicional en procedimientos de las arterias coronarias y catéteres cardíacos estructurales. A pesar de que la necesidad y las ventajas de un cirujano intervencionista y de catéteres quedan por demostrarse, algunos cirujanos cardíacos jóvenes están interesados en obtener este conjunto de capacidades no tradicionales.
La subespecialidad para las certificaciones en cirugía cardíaca congénita ofrecida por ABTS es improbable que esté disponible en otras áreas de subespecialidades de cirugía cardíaca del adulto debido a la complejidad del proceso de certificación y al número relativamente pequeño de residentes de cirugía cardíaca que anualmente querrían calificar y buscar certificación en esta subespecialidad. Si bien en general la certificación del comité es requerida para los hospitales privilegiados y para calificar para los pagos por los aseguradores, la certificación básica de ABTS es suficiente para la mayoría de los comités de credencialización de los hospitales que permiten a un cirujano realizar procedimientos de cirugía cardíaca en forma completa. Es poco común para los comités de credencialización restringir cirujanos certificados en ABTS al emprender cualquier cirugía cardíaca. Sin embargo, el comité de certificación no asegura que un cirujano sea seguro y competente. A pesar de completar el entrenamiento de residencia requerido con la aprobación del director del programa, y a pesar de pasar por los exámenes escritos de ABTS que evalúan la base del conocimiento del candidato y el examen oral que se centra en la evaluación del juicio quirúrgico, la competencia de un cirujano una vez que está en la práctica independiente no se puede suponer. La responsabilidad de proteger al público del nivel de competencia de un cirujano cambia entre los comités de certificación de cada hospital que privilegian el comité que supervisa el rendimiento real del cirujano.
En el futuro, el entrenamiento de los cirujanos cardiovasculares deberá tener como espejo el proceso de certificación de subespecialidad de ABTS para la cirugía cardíaca congénita. Los caminos de los colegas para adquirir el entrenamiento adecuado en áreas de subespecialidades cardíacas de adultos tanto los residentes de cirugía torácica que terminan los programas de ABTS como los cirujanos cardíacos prácticos cuyo objetivo es adquirir nuevas capacidades y competencias continuarán basándose en los esquemas de entrenamiento variados y menos formales que probablemente continúen por fuera del ámbito regulatorio de ABTS. Sin embargo, nos encontramos a nosotros mismos como médicos y cirujanos cardiovasculares funcionando en un ambiente clínico que está definido más por las dolencias y enfermedades de los pacientes que atendemos que por las estructuras tradicionales de los departamentos académicos y los comités de especialidades. En numerosas instituciones, trabajamos en institutos y líneas de servicio en lugar de departamentos. Existen numerosos procedimientos quirúrgicos cardíacos y áreas de práctica que se superponen o que requieren un compromiso activo de otros especialistas: al reemplazo valvular aórtico transcatéter con cardiólogos intervencionistas y ecocardiografistas, reparación de aneurismas de la aorta toracoabdominal con cirujanos vasculares, manejo de insuficiencia ventricular con insuficiencia cardíaca con cardiólogos intervencionistas. El concepto de Equipo del Corazón para el óptimo cuidado del paciente debería constituirse en un componente importante de los programas de entrenamiento futuros de cirugía cardíaca, en especial en las áreas de tratamiento que evolucionan y están surgiendo. Las experiencias en el cateterismo cardíaco y los laboratorios de imágenes son un componente de las residencias de cirugía cardiotorácica integradas. Las experiencias de entrenamiento transversales de especialidades similares en áreas de la subespecialidad de cirugía cardíaca del adulto que están surgiendo deberían estar embebidas en estos entrenamientos de comunidad universitaria.
El ámbito de práctica en la cirugía cardíaca ha evolucionado debido al desarrollo de nuevos procedimientos quirúrgicos, técnicas, dispositivos y estrategias de tratamiento. Independientemente de lo completo del entrenamiento del residente en cirugía cardíaca en un momento dado, será necesario adquirir con el tiempo las nuevas y diferentes habilidades clínicas y quirúrgicas. A pesar de las aspiraciones de la ACGME y los comités de especialidad que tienen los comités de recertificación o los procesos de MOC para asegurar una adecuada práctica médica y quirúrgica, el entrenamiento para alcanzar los estándares actuales de la práctica cardiovascular se deja a los médicos prácticos con cierta supervisión de facto por parte de los comités de credencialización de los hospitales. La única coparticipación que involucra la Society of Thoracic Surgeons, el American College of Cardiology, y los Centers for Medicare and Medicaid Services para credencialización de los centros de reemplazo de válvula aórtica transcatéter de excelencia demuestra otro modelo de definición de la calidad del entrenamiento cardiovascular actual en los nuevos tratamientos. 40 Existen otros ejemplos estimulantes de iniciativas autogobernadas en medicina cardiovascular tales como la aparición de los criterios Appropriate Use Criteria tanto para las pruebas diagnósticas como para el tratamiento 41, 42 que podrían extenderse al entrenamiento cardiovascular, es decir, la Society of Thoracic Surgeons y el American College of Cardiology más la American Heart Association que desarrollan los Appropriate Training Criteria para el tratamiento avanzado de la insuficiencia cardíaca; y la Society for Vascular Surgery y la American Association for Thoracic Surgery que se asocian en el entrenamiento y pautas de tratamiento para los aneurismas toracoaórticos.
El entrenamiento futuro de los cirujanos cardiovasculares continuará evolucionando pero dentro del alcance de ABTS que continuará certificando para la adecuación pública del entrenamiento básico y competencia de los cirujanos cardíacos. A través del programa MOC, el comité también solicitará evidencia de educación en curso y competencia profesional. A medida que el papel del cirujano cardiovascular evoluciona como un resultado de los nuevos procedimientos, técnicas y dispositivos, el entrenamiento de los cirujanos necesitará en forma creciente definirse por los principios del Equipo del Corazón que han sido descriptos tan bien en la década pasada. 43 Existirán incluso más seguimientos en los programas de entrenamiento de la cirugía de la subespecialidad como se ve actualmente en Europa. El entrenamiento del cirujano cardíaco en áreas de la subespecialidad tendrá que ser continuado e individualizado. Nosotros también esperamos incluso una mayor colaboración entre los especialistas de procedimientos cardiovasculares, cirujanos cardíacos, cardiólogos, cirujanos vasculares, cardiólogos de imágenes no invasivas, radiólogos vasculares intervencionistas y otros. Los requerimientos del entrenamiento impulsado por ABTS asegurarán las capacidades básicas cognitivas y de procedimiento esperadas para todos los cirujanos cardíacos. El entrenamiento adicional en una amplia serie de programas individualizados, que se produce en un marco colaborativo que incluye expertos cardiovasculares no quirúrgicos, asegurará que los cirujanos cardíacos continúen avanzando en la atención cardiovascular en el futuro.
Conclusión
El futuro, como hemos establecido, deberá superar varios desafíos fundamentales que siempre han existido en el entrenamiento médico profesional, pero que, debido a los efectos netos de la complejidad creciente en la práctica cardiovascular, un deseo racional de estándares mínimos rigurosos, la falta de cualquier competición significativa, y el ambiente médico legal actual, han conducido a la sistemática desprofesionalización durante el entrenamiento. Si nosotros vamos más allá de nuestras actuales necesidades para legislar para cada evento concebible hacia un futuro en el que queremos adaptarnos con eficiencia en tiempo real, tendremos que definir nuevos abordajes para generar el conocimiento y el manejo a medida que surja. Esto requerirá el trabajo colaborativo con otros para asegurar que nosotros servimos a los intereses completos del paciente y que regulamos la performance de cada uno. Este regreso directo a las cualidades que definieron la transición del patrocinio al profesionalismo en la Edad Media también requiere dejar de lado las áreas de influencia previa que ya no ameritan investigación profesional. Para cumplir todos estos objetivos, requeriremos construir una nueva infraestructura para el aprendizaje y evaluación, idealmente embebida de herramientas informáticas que constituyen la base de la práctica clínica moderna. El mayor desafío puede ser mantener el componente humano del entrenamiento médico, pero con los objetivos adecuados a largo plazo, la tecnología puede desplegarse para liberar a los entrenados y los entrenadores, del mismo modo, para desarrollar los vínculos que al comienzo hicieron que nuestra profesión fuera tan atractiva para mentes con curiosidad intelectual.
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